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A dor lombar crônica não específica (DLCNE) é caracterizada por dor, rigidez e/ou tensão 
muscular localizada entre as margens costais e as pregas glúteas, apresenta duração 
persistente por mais de 12 semanas e sua causa é desconhecida. É uma condição prevalente 
associada com aumento da intensidade e da percepção da dor, incapacidade, diminuição da 
qualidade de vida e do equilíbrio postural. O objetivo primário deste estudo foi investigar a 
efetividade da manipulação vertebral associada à liberação miofascial e comparar com a 
manipulação vertebral isolada, na intensidade da dor e função de indivíduos com DLCNE. Os 
objetivos secundários foram verificar os efeitos dos programas de intervenção sobre a 
qualidade de vida, limiar de dor à pressão e equilíbrio postural dinâmico dos sujeitos. Foi 
realizado um ensaio clínico controlado e aleatório, com follow-up de três meses, caracterizado 
pela aplicação de dois programas de terapia manual: manipulação vertebral associada à 
liberação miofascial comparada a manipulação vertebral isolada. Nossos achados não 
confirmaram a hipótese inicial, considerando que as diferenças entre os grupos não foram 
significantes. Concluímos que a manipulação vertebral associada à liberação miofascial não 
foi mais efetiva, quando comparada a manipulação vertebral isolada. Entretanto, ambas as 
intervenções geraram efeitos positivos a curto prazo na dor, funcionalidade, equilíbrio 
postural e qualidade de vida de indivíduos com DLCNE.  
 



























Chronic non-specific low back pain (CNLBP) is characterized by pain, stiffness and/or 
muscle tension located between the costal margins and the gluteal folds, has persistent 
duration for more than 12 weeks and cause is unknow. It is a prevalent condition associated 
with increased intensity and perception of pain, disability, decreased quality of life and 
postural balance. The primary objective of this study was to investigate the effectiveness of 
spinal manipulation associated with myofascial release and to compared it with isolated spinal 
manipulation in pain intensity and function in individual with CNLBP. Secondary objectives 
were to verify the effects of interventions on quality of life, pressure pain threshold and 
dynamic postural balance. A randomized controlled trial with three-months follow-up was 
conducted, characterized by the application of two manual therapy interventions: spinal 
manipulation associated with myofascial release compared with spinal manipulation alone. 
Our findings did not confirm the initial hypothesis, considering that differences between 
groups were not significant. We concluded that spinal manipulation associated with 
myofascial release was not more effective compared with spinal manipulation alone. 
However, both interventions produced positive short-term effects on pain, disability postural 
balance and quality of life in individuals with CNLBP. 
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  A dor lombar crônica não-específica (DLCNE) é uma queixa musculoesquelética 
comum definida por dor, rigidez e/ou tensão muscular, na região compreendida entre as 
décimas segundas costelas e as pregas glúteas (1,2). A prevalência da dor lombar ao longo da 
vida é de aproximadamente 85% da população (3), sendo que a maioria dos casos são 
diagnosticados como DLCNE. Apesar da alta prevalência, sua fisiopatologia não está bem 
esclarecida, mas acredita-se que fatores como disfunções articulares, alterações discais, 
função muscular, danos nos ligamentos e nervos influenciem o seu surgimento (4–7). 
  A DLCNE é considerada a principal causa de incapacidade em diversos países (8). A 
incapacidade, por sua vez, afeta negativamente a qualidade de vida dos sujeitos, estando 
associada a sintomas como ansiedade, depressão e distúrbios do sono (8,9). A dor lombar 
também está associada a altos índices de absenteísmo (10). Evidências (11–13) apontam que a 
exposição a atividades que exigem esforço físico, manutenção de posturas inadequadas por 
períodos prolongados, descanso insuficiente entre jornadas e falta de atenção durante a 
realização das atividades, são condições que aumentam o risco de ocorrência de novos 
episódios de dor lombar. 
  Dentre os inúmeros fatores relacionados à DLCNE, admite-se que o processamento e 
modulação da dor pelo sistema nervoso central e periférico podem estar alterados (14,15). Há, 
também, uma redução do limiar de dor à pressão nesses indivíduos (8,14,16). Ainda, sugere-
se que o quadro de DLCNE gere déficits de força e resistência da musculatura estabilizadora, 
controle lombo-pélvico inadequado, instabilidade postural, alterações na propriocepção, os 
quais podem afetar o controle motor (17–20). O prejuízo proprioceptivo é apontado, 
juntamente com a intensidade da dor, como fatores causais do desequilíbrio postural 
observado em indivíduos com DLCNE (20,21). As alterações de equilíbrio podem 
permanecer mesmo após a remissão do quadro álgico, sendo inclusive um fator contribuinte 
para recidivas (5,12,20,22). 
  No intuito de intervir na DLCNE, vários ensaios clínicos controlados e aleatórios 
(ECA) compostos por intervenções conservadoras têm sido publicados nos últimos anos (23). 
Essas intervenções incluem ECAs de terapia cognitivo comportamental, exercícios 
terapêuticos, acupuntura, massagem, liberação miofascial e manipulação vertebral (24). Em 
relação à manipulação, seu conceito perpassa as seguintes terminologias: manipulação 
articular, manipulação espinhal, manipulação vertebral, e todas se aplicam a intervenções 




forma, a título de definição conceitual, e tendo esse direcionamento, optamos por manter o 
termo manipulação vertebral. 
  A terapia manual é recomendada e amplamente utilizada no contexto da DLCNE (25–
28). Neste sentido, há evidências de que a manipulação vertebral altera o processamento e 
modulação central da dor, constatado através do aumento do limiar de dor à pressão e da 
diminuição da intensidade da dor (29–31). Estudos prévios (25,32–35) demonstraram a 
efetividade da manipulação vertebral na melhora da dor, função, amplitude de movimento 
articular e qualidade de vida em indivíduos com dor lombar. Adicionalmente, a manipulação 
vertebral apresentou efeitos a curto prazo (2 a 12 sessões) na melhora da dor e da 
incapacidade funcional quando comparada a outras intervenções, ou quando utilizada em 
conjunto com outras terapias (27,35–37). A revisão sistemática de Ruddock et al (35) apontou 
que a manipulação vertebral é mais efetiva do que sham (simulação da técnica manipulativa) 
para melhora da dor e incapacidade em indivíduos com DLCNE. Ainda, a revisão sistemática 
com meta-análise de Coulter et al (38) demonstrou evidências de que a manipulação vertebral 
reduz a intensidade da dor e melhora a função quando comparada a controles ativos. 
  Recentemente, alguns estudos (39–41) recomendaram o uso de intervenções 
direcionadas aos tecidos moles, como a liberação miofascial (LM), no manejo da DLCNE. Há 
evidências (41) de que a liberação miofascial diminui a dor, melhore a incapacidade e os 
medos e crenças de sujeitos com DLCNE, comparada com intervenções sham. Entretanto, 
uma recente revisão sistemática (40) constatou que a efetividade da liberação miofascial em 
indivíduos com DLCNE é inconclusiva, devido a inconsistências dos resultados dos ECAs. 
Por outro lado, ao ser utilizada em conjunto com outras intervenções, a liberação miofascial 
foi efetiva (39). A maioria dos estudos têm investigado os efeitos isolados da manipulação 
vertebral e da liberação miofascial, apesar de na prática clínica essas modalidades serem 
comumente combinadas (38,40). Contudo, a efetividade de tratamentos multimodais 
(manipulação vertebral + liberação miofascial) em comparação com intervenções isoladas, 
ainda carece de evidências (38,41). Além disso, as evidências do impacto dessas intervenções 
sobre a qualidade de vida em indivíduos com DLCNE são escassas (2,38). Esse é um tópico 
relevante considerando que a DLCNE pode causar sofrimento psicológico agudo e/ou 
persistente, que afeta a qualidade de vida (8). 
Sendo assim, este estudo se propôs a investigar a efetividade da manipulação vertebral 
combinada com a liberação miofascial e comparar seus efeitos com a manipulação vertebral 




outro objetivo foi comparar os efeitos das intervenções na qualidade de vida, limiar de dor à 






































 O estudo se justifica por propor uma abordagem de intervenção que remete a prática 
clínica, envolvendo o uso combinado da manipulação vertebral com a liberação miofascial, e 
por haver uma lacuna na literatura a respeito da efetividade do uso conjunto dessas terapias. 
Adicionalmente, poucos estudos investigaram a influência da manipulação vertebral na 
qualidade de vida de indivíduos com DLCNE e, por isso as evidências ainda são escassas 
nesse contexto (8,38). Finalmente, o estudo apresenta o diferencial de investigar o equilíbrio 
dinâmico como desfecho secundário. Sabe-se que indivíduos com DLCNE usualmente 
apresentam déficits de mobilidade na cintura pélvica, coluna lombar e torácica e, ativação 
inadequada da musculatura estabilizadora, assim, as informações sensoriais advindas dessas 
estruturas acarretam um comprometimento do equilíbrio postural. Apesar da sua importância, 
o equilíbrio é muitas vezes negligenciado em estudos de intervenção, por isso, adotamos essa 
medida.  
 Com base no exposto, a pergunta da pesquisa é: quais os efeitos da manipulação 
vertebral combinada com a liberação miofascial, na dor, função, qualidade de vida, limiar de 























a. OBJETIVO GERAL 
Investigar a efetividade da manipulação vertebral combinada com a liberação 
miofascial, e comparar seus efeitos com a manipulação vertebral isolada, sobre a intensidade 
da dor e incapacidade funcional de indivíduos com dor lombar crônica não específica. 
 
b. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
a) Verificar os efeitos das intervenções sobre a dor na região lombar, mensurada pela 
Escala Visual Analógica (EVA) e por algometria (limiar de dor à pressão); 
b) Avaliar o impacto das intervenções sobre a incapacidade funcional relacionada à 
dor lombar através do Questionário Quebec para lombalgia; 
c) Averiguar os efeitos das intervenções no equilíbrio postural dinâmico dos 
participantes, examinado pelo Y Balance Test; 
d) Examinar o impacto das intervenções sobre a qualidade de vida dos participantes 
através do Questionário EQ-5D-3L; 





















 Traçou-se a hipótese de que o programa multimodal, composto pela manipulação vertebral 
combinada à liberação miofascial seria mais efetivo quando comparado à manipulação 





































A lombalgia é o termo designado para definir os sintomas que acometem a coluna 
lombar, como dor, rigidez e tensão muscular, que podem ser restritos à região lombar, bem 
como se irradiar para um ou ambos os membros inferiores (lombociatalgia) (42). Apresenta-se 
de forma subjetiva, envolvendo mecanismos físicos, psíquicos e sociais (43). 
Em relação à etiologia, pode ser classificada como dor lombar por comprometimento 
de raiz nervosa (protusão discal, estenose de canal vertebral), dor decorrente de doenças na 
coluna (tumores, fraturas, doenças infecciosas e inflamatórias), e dor lombar não-específica 
(cuja causa é desconhecida) (42). A dor lombar também pode ser classificada quanto à 
duração dos sintomas, nos seguintes termos: aguda, subaguda e crônica. Na fase aguda, os 
episódios de dor duram até 6 semanas; na fase subaguda, os sintomas persistem entre 6 e 12 
semanas; e no estágio crônico, a dor se mantém por 12 semanas ou mais (1). 
A DLCNE representa cerca de 80-90% dos casos de lombalgia (4,6). Disfunções 
articulares, alterações discais, fraqueza muscular, lesões musculares, danos nos ligamentos e 
nervos vêm sendo listados como possíveis fatores causais (44). A prevalência anual da dor 
lombar é de cerca de 65% da população, podendo atingir 84% das pessoas em algum 
momento de suas vidas (7). Ela é mais comum em mulheres do que em homens, sendo a faixa 
etária de 40-69 anos a mais acometida (9). 
No Brasil, problemas crônicos de coluna foram referidos por 18,5% dos adultos, sendo 
que, dentre esses, 16,4% relataram limitações intensas ou muito intensas nas atividades 
habituais (45). Ainda, a dor nas costas está relacionada com altas taxas de absenteísmo, 
devido à incapacidade funcional, e também está associada a uma maior demanda por serviços 
de saúde (10). Em relação à incapacidade funcional, existe variação na sua manifestação e no 
seu impacto nas atividades diárias, familiares, sociais e laborais (9), o que pode ser explicado 
pela influência de fatores econômicos, sociais, culturais e crenças pessoais (46), bem como 
por fatores relacionados aos sistemas de saúde, legislações e normas sociais vigentes em cada 
país ou cultura (8). Países de baixa e média renda foram responsáveis pelo maior aumento de 
anos vividos com incapacidade ou deficiência, decorrentes da lombalgia, entre os anos de 
1990 e 2015 (8).  
Apesar dos mecanismos fisiopatológicos subjacentes aos quadros de dor crônica não 




sujeitos com dor lombar crônica diferem dos sujeitos assintomáticos (8,14,15).  Acredita-se 
que ocorra o fenômeno conhecido como sensibilização central, que se caracterizada pela 
amplificação do sinal neural dentro do sistema nervoso central, o que provoca 
hipersensibilidade a dor (alodínia e hiperalgesia). Contudo, essa alteração no sistema nervoso 
central não é definitiva, uma vez que pode ser modificada com intervenções específicas 
(6,14,47). 
Percebe-se, portanto, que a DLCNE é um processo complexo, que afeta o bem-estar 
psicológico e a qualidade de vida dos indivíduos, em virtude do sofrimento gerado pela 
condição, tratamentos sem sucesso, dependência medicamentosa, isolamento social e impacto 
na mobilidade, no sono e no trabalho (48). 
 
5.2 Equilíbrio postural em sujeitos com Dor lombar 
 
O controle postural é parte do sistema de controle motor humano, ele depende da 
atuação coordenada dos sistemas somatossensorial, vestibular e visual, os quais transmitem 
informações sensoriais ao Sistema Nervoso Central, que executa os ajustes posturais, 
enviando impulsos nervosos para os músculos (49,50). O equilíbrio é um componente 
necessário do controle postural, pois ele permite a manutenção da postura em condições 
estáticas e dinâmicas, exigidas nas atividades diárias (49). 
Os sistemas sensoriais fornecem informações únicas. O sistema visual realiza 
principalmente a estabilização da oscilação postural relativa ao ambiente. O sistema vestibular 
detecta posições e movimentos da cabeça. E o sistema somatossensorial informa as posições e 
movimentos do corpo em relação à superfície de apoio e a relação entre os segmentos do 
corpo. Possui receptores espalhados por todo o corpo, como, mecanorreceptores, 
proprioceptores, receptores musculares e articulares (51). As informações advindas desses 
sistemas permitem manter e controlar o equilíbrio corporal em movimentos executados no 
dia-a-dia (49).  
Além desses sistemas, as estratégias de ação são geralmente utilizadas para a 
recuperação do equilíbrio e, são elas as estratégias do tornozelo, quadril e do passo. A 
utilização de cada uma dessas estratégias depende da complexidade da tarefa e da presença ou 
não de perturbação externa (52). A primeira a ser utilizada é a estratégia do tornozelo, na qual 
ocorre um torque de flexão plantar produzido pelos músculos flexores e extensores do 
tornozelo, o que possibilita controlar os movimentos do corpo durante pequenos 




do quadril, os músculos do quadril juntamente com o tronco, produzem torque muscular nos 
movimentos de flexão, extensão, abdução e adução, com a finalidade de controlar, 
principalmente, as oscilações látero-laterais. Finalmente, a estratégia do passo, utilizada 
quando as duas primeiras não são suficientes para recuperar o equilíbrio (52,53).  
Indivíduos com DLCNE apresentam diminuição da variabilidade na utilização das 
estratégias posturais para manter o equilíbrio, e também apresentam maior instabilidade no 
controle postural quando comparados com sujeitos assintomáticos (12,20,49,50,53–55). A 
instabilidade pode ser explicada por um comprometimento da propriocepção, que 
influenciaria a qualidade da informação sensorial e a transmissão de impulsos para o córtex 
motor e, consequentemente o controle motor (12,22,53).  
Adicionalmente, pode haver uma disfunção do fuso muscular paravertebral, dano na 
força e coordenação muscular, atraso no recrutamento dos músculos, ou tensão muscular 
exacerbada (56). Finalmente, a intensidade da dor também pode contribuir para a alteração no 
controle postural, e essa alteração pode permanecer mesmo após a remissão da dor, atuando 
como fator de risco para a reincidência do quadro álgico (21,57,58). 
Em virtude da cronicidade ocorrem alterações na coluna lombar, tronco e 
extremidades, o que reduz a acurácia proprioceptiva advinda dessas estruturas, prejudicando a 
relação entre as respostas posturais e a informação sensória (5). A diminuição da acurácia 
proprioceptiva pode levar a um atraso do reflexo de proteção neuromuscular e na 
coordenação, que resultará em dano articular (22) e, irá interferir na habilidade dos sujeitos 
com DLCNE executaremos movimentos de forma adequada (59). Estudos prévios (54,55) 
demonstraram que ao aumentar a complexidade de uma tarefa os indivíduos com DLCNE 
apresentaram menos estabilidade postural e, também, flexibilidade lombo-pélvica limitada 
quando comparados com sujeitos saudáveis. 
 
5.3 Manipulação vertebral e liberação miofascial 
 
O termo terapia manual abrange diferentes técnicas de intervenção, dentre as quais as 
a mobilização, manipulação vertebral, massagem, e a liberação miofascial (60). Apesar de 
serem designadas sob o termo terapia manual, cada técnica apresenta características e 
objetivos específicos. 
A manipulação vertebral compreende técnicas com aplicação de forças manuais e 




mais comumente utilizada é a manipulação em alta velocidade e baixa amplitude (AVBA), na 
qual é aplicado um impulso (thrust) na articulação (30).  
A técnica AVBA ocorre em quatro fases: de orientação, pré-thrust, thrust, e de 
resolução. Na fase de orientação, o terapeuta posiciona o paciente de forma a buscar a direção 
articular, ou seja, o plano de deslizamento da articulação. Na fase de pré-thrust se coloca 
tensão na articulação a ser manipulada, com isso ocorrerá à fase do thrust que é a execução da 
manobra propriamente dita. Por fim, a fase de resolução, onde se normaliza o movimento 
articular (62). 
Os pressupostos da manipulação envolvem efeitos biomecânicos e neurofisiológicos 
tais como movimento articular, modulação da dor e diminuição do tônus muscular (63,64). 
Especula-se que a manipulação vertebral altere os padrões dos impulsos aferentes para o 
Sistema Nervoso Central por meio da ativação dos proprioceptores, mecanoceptores e 
nociceptores, causando inibição central da dor (65). 
A liberação miofascial, por sua vez, é uma técnica que consiste na aplicação de 
estímulos mecânicos sobre tecidos musculares e fáscias, que pode ser realizada com as mãos 
ou com instrumentos, como rolos de espuma. A liberação miofascial visa relaxar a 
musculatura e diminuir a tensão nas fáscias musculares, sendo utilizada para o aumento da 
flexibilidade, tratamento de dores, de lesões, melhora da função muscular, melhora da 
propriocepção, recuperação pós-treinos, dentre outros (66). 
Alguns autores (67,68) propõem que a rigidez no tecido miofascial pode levar a 
alterações na flexibilidade articular e no alinhamento corporal, que por sua vez, interfere na 
produção de força muscular e coordenação motora. Também sugerem que a liberação 
miofascial pode contribuir de forma positiva com essas condições. Em relação à rigidez 
miofascial, ela pode se manifestar clinicamente na forma de pontos gatilhos, identificados 
como pontos hipersensíveis na banda tensa do músculo esquelético, que podem ser ativos ou 
latentes. O ponto gatilho ativo gera dor local e referida reproduzindo os sintomas do paciente, 
já o latente pode produzir dor local e referida sem a reprodução dos sintomas (69). Tem sido 
sugerido que os pontos gatilhos estão presentes em indivíduos com DLCNE, gerando 
restrições de movimento e tensão muscular (69,70). 
 
5.4 Evidências da manipulação vertebral e da liberação miofascial 
 
Nos últimos anos, diversos estudos foram conduzidos utilizando a manipulação 




efetividade em conjunto com outras terapias (25,36,71,72). Tem-se, com isso, sugerido que a 
manipulação vertebral altera o processamento e a modulação da experiência dolorosa, através 
do aumento do limiar de dor à pressão e melhora da intensidade da dor (29–31). De acordo 
com uma revisão sistemática recente (73), as evidências atuais demonstram efeitos 
analgésicos moderados da manipulação vertebral no aumento do limiar de dor a pressão de 
indivíduos com diferentes tipos de dor musculoesquelética (73).   
No que tange a DLCNE, há evidências de que a manipulação vertebral melhora a dor e 
a função quando comparada com sham ou nenhuma intervenção (25,33), bem como há 
evidências de que ela não produza os referidos efeitos (2). Um estudo (27) investigou o efeito 
analgésico imediato da terapia manual, e também, comparou a manipulação vertebral seguida 
de exercícios ativos com um grupo controle que recebeu sham (ultrassom desligado) seguido 
de exercícios ativos, na intensidade da dor e incapacidade funcional. Os resultados 
confirmaram os efeitos analgésicos imediatos da manipulação vertebral comparado com o 
sham (-0,76; IC95%: -1,22; -0,30) e, apontaram que a manipulação vertebral seguida de 
exercícios ativos reduziu significativamente a incapacidade funcional (-0,40; IC95%: -1,04; 
0,24) em relação ao grupo controle. Porém, esses resultados não se mantiveram no follow-up 
de 3 e 6 meses. 
No ensaio clínico controlado e aleatório desenvolvido por Castro-Sánchez et al (28), o 
objetivo foi comparar a efetividade da manipulação vertebral com a técnica funcional, na dor, 
incapacidade, cinesiofobia e qualidade de vida de indivíduos com dor lombar crônica. Os 62 
sujeitos foram divididos entre 2 grupos, o grupo da manipulação vertebral recebeu as técnicas 
na articulação sacro-ilíaca, coluna lombar e coluna torácica, os sujeitos alocados no grupo da 
técnica funcional receberam uma mobilização na articulação lombo-sacra, tendo por 
finalidade uma diminuição da tensão miofascial. Apesar do grupo de manipulação vertebral 
demonstrar melhora significativa da incapacidade funcional, o tamanho do efeito entre os 
grupos foi moderado (0,51), e a diferença dos achados não foi considerada clinicamente 
importante. 
Devido aos resultados controversos encontrados nos ensaios clínicos controlados e 
aleatórios, algumas diretrizes clínicas recomendam a manipulação vertebral para a DLCNE 
(26,74), enquanto outras não (2,75). Porém, recentemente uma revisão sistemática com meta-
análise (38) averiguou a eficácia, efetividade e segurança da mobilização e da manipulação 
vertebral no tratamento da dor lombar crônica. As evidências de qualidade moderada 
indicaram que a terapia manual diminui a dor e melhora a função desta população, sendo que 




No que se refere à efetividade da liberação miofascial, estudos indicaram que a 
compressão de pontos gatilhos melhora a mobilidade da fáscia muscular, reduz a percepção 
da dor na cervical e lombar e melhora o fluxo sanguíneo (76,77). Em estudo prévio (39), os 
autores investigaram se a liberação miofascial ao ser utilizada em conjunto com exercícios 
específicos para a coluna reduziria dor e incapacidade, ao ser comparada com um grupo 
controle que recebeu sham da liberação miofascial e os mesmos exercícios, em profissionais 
de enfermagem com dor lombar crônica. O estudo evidenciou que a liberação miofascial 
quando utilizada em conjunto com os exercícios foi mais efetiva nos desfechos analisados. 
Adicionalmente, Arguisuelas et al (41) investigaram os efeitos de um protocolo de 
liberação miofascial (LM) composto por quatro técnicas: deslizamento longitudinal da 
musculatura paravertebral lombar, LM da fáscia tóraco-lombar, LM do músculo quadrado 
lombar e, LM do músculo psoas. O estudo comparou o protocolo de LM com um grupo que 
recebeu sham da LM e, os desfechos analisados foram dor, incapacidade e medos e crenças 
em indivíduos com DLCNE.  Os resultados apontaram diferenças significativas entre os 
grupos em relação a diminuição da dor (-7,8; IC95%: -14,5; -1,1) e, também, em relação a 
incapacidade (-3,7; IC95%: -7,6; -0,2). Os autores não confirmaram a importância clínica dos 
achados, pois argumentaram que apesar da média atingir a mínima diferença clinicamente 
importante, ela se manteve nos limites do intervalo de confiança.  
Ainda, uma revisão sistemática (40) avaliou a efetividade da liberação miofascial ao 
ser utilizada como opção terapêutica para diferentes condições de saúde. O estudo apontou 
que a qualidade dos ensaios clínicos é variável, uma vez que alguns estudos apresentam mais 
detalhamentos metodológicos do que outros. Ainda, de acordo com os autores, torna-se difícil 
jugar os resultados específicos da liberação miofascial, visto que a maioria dos estudos utiliza 
















6.1 DESENHO DO ESTUDO 
 
Trata-se de um ensaio clínico controlado e aleatório, caracterizado pela aplicação de 
manipulação vertebral com liberação miofascial (GMVLM) e manipulação vertebral isolada 
(GMV) em indivíduos com DLCNE. O estudo foi conduzido de Fevereiro a Agosto de 2018. 
A intervenção teve duração de 3 semanas (2 vezes na semana, totalizando 6 sessões), com 
follow-up de 3 meses após o término das intervenções. O estudo foi reportado conforme as  
recomendações do Consort Statement(78). O fluxograma do estudo está ilustrado na Figura 1. 
 
6.2 PROCEDIMENTOS ÉTICOS 
 
O ensaio foi registrado no Clinicaltrials.gov (NCT03434990). O estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa Institucional (CEP/FCE); protocolo n. 2.399.669. Todos os 




Os participantes foram recrutados a partir da lista de espera da Policlínica de 
Fisioterapia e Reabilitação Ocupacional do Corpo de Bombeiros Militares do Distrito Federal 
(CBMDF). Os interessados se voluntariaram a participar do estudo e, para tal, foram 
avaliados quanto aos critérios de elegibilidade.  
Os critérios de inclusão adotados foram: (1) possuir idade entre 18 e 60 anos; (2) 
apresentar DLCNE, definida como dor, tensão ou rigidez localizada entre as margens costais e 
as pregas glúteas persistindo por ≥ 12 semanas consecutivas; (3) dor local; e (4) dor irradiada 
para um ou ambos os membros inferiores, porém sem apresentar déficits neurológicos.  
Os participantes foram excluídos se apresentassem: (1) irradiação de dor associada a 
déficits neurológicos; (2) infecções e inflamações na coluna e nos membros inferiores nos 
últimos 3 meses; (3) cirurgias de tórax e abdômen nos últimos 6 meses; (4) doenças 
reumatológicas e miopáticas; (5) espondilolistese; (6) histórico de fratura e/ou trauma e 
cirurgia na coluna lombar; (7) doenças renais, no trato digestório e neurológicas; (8) gravidez; 




intervenção, que tivessem (10) recebido intervenção de quiropraxia, osteopatia ou fisioterapia 
nos 3 meses prévios ao estudo. 
A pesquisadora principal fez contato telefônico com os voluntários, a fim de indagá-
los acerca dos critérios de inclusão e exclusão. Os sujeitos que se tornaram elegíveis foram 
convidados a participar do estudo, e deram entrada sequencial sendo alocados aleatoriamente 
em dois grupos: 1) Grupo manipulação vertebral e liberação miofascial (GMVLM), 
considerado como grupo experimental e, 2) Grupo manipulação Vertebral (GMV), 
considerado como controle ativo. Os voluntários participaram de uma avaliação inicial 
compreendida por anamnese, testes funcionais e preenchimento de questionários. Após a 
avaliação, todos foram aleatorizados e iniciou-se o período de intervenção, composto por 3 
semanas (6 sessões). Na semana seguinte ao término das intervenções, foram realizadas as 
avaliações pós-intervenção. E o follow-up foi realizado 3 meses após as intervenções. 
 
6.4 ALEATORIZAÇÃO E CEGAMENTO 
 
Para o processo de aleatorização foi utilizado o software RandomAllocation®, que 
gerou uma tabela com números aleatórios. A aleatorização foi estratificada por sexo 
considerando-se a razão de 4 homens: 1 mulher, de modo a permitir distribuição igualitária 
entre homens e mulheres nos grupos de intervenção. Envelopes opacos e lacrados foram 
preparados contendo cartões com os nomes das intervenções. O procedimento foi realizado 
por um pesquisador que não tinha conhecimento dos objetivos do estudo. Todas as medidas 
de desfecho foram realizadas por dois pesquisadores treinados, e os mesmos conduziram as 
avaliações na linha de base (pré-intervenção), avaliações pós-intervenção e follow-up. Os 
avaliadores foram cegos, pois não tiveram conhecimento da alocação dos grupos. O avaliador 
estatístico recebeu as planilhas estruturadas e devidamente codificadas (nomes dos grupos 






































Fonte: produção do autor 
 
6.5 TAMANHO DA AMOSTRA 
 
Para o cálculo amostral foi utilizado o programa GPower 3.1.9.2. O cálculo indicou 
uma amostra necessária de 62 participantes (n=31 por grupo). Considerando-se uma perda de 




Avaliação por elegibilidade (n=90) 
Excluídos (n=18) 
   Não preencheram os critérios de 
inclusão (n=10) 
   Não quiseram participar (n=8) 
Aleatorizados (n=72) 
 
Alocados no grupo GMVLM (n=36) 
 Receberam a intervenção alocada (n= 36) 
 
Alocados no grupo GMV (n=36) 
 Receberam a intervenção alocada (n=36) 
Alocação 
Perda no follow-up (n=22) 
 Desistência (n=15); 
Não compareceram (n= 3); 
Em férias no período (n= 3); 
Não quiseram participar (n= 1). 
 
Perda no follow-up (n=20): 
 Desistência (n=12); 
 Não compareceram (n= 2); 
Em férias no período (n= 4); 
Não quiseram participar (n= 2). 
 
Follow-up 





6.6 PROCEDIMENTOS DE AVALIAÇÃO 
 
Os participantes foram avaliados em três momentos distintos: (1) linha de base (pré-
intervenção); (2) pós-intervenção (1 semana após o término das intervenções); e (3) follow-up 
de 3 meses a partir do término das intervenções. Variáveis sócio demográficas e informações 
clínicas foram coletadas na linha de base. As variáveis sócio demográficas incluíram: idade 
(anos) e sexo (masculino, feminino). As informações clínicas incluíram: massa corporal (Kg) 
e a altura (cm), sendo que ambas foram utilizadas para calcular o índice de massa corporal 
(IMC, Kg/cm²). Os desfechos primários foram: (1) incapacidade por meio do Questionário 
Quebec para lombalgia(79); (2) intensidade da dor, por meio da Escala Visual Analógica de 
dor (EVA)(80,81). Os desfechos secundários foram: (3) qualidade de vida, pelo Questionário 
EuroQol (EQ-5D-3L)(82); (4) limiar de dor à pressão, por meio da Algometria(83); (5) 
equilíbrio dinâmico, por meio do Y-Balance Test (YBT)(84,85); e (6) Percepção de 
recuperação(86). Uma ficha de avaliação foi elaborada para o registro dos resultados destas 
avaliações, bem como de dados referentes à caracterização da amostra (Apêndice1). 
 
6.6.1 Desfechos primários 
 
 (1) Questionário Quebec para lombalgia: desenvolvido para mensurar a 
incapacidade funcional em indivíduos com dor lombar crônica, o questionário Quebec para 
lombalgia foi validado para o português em 2007 (87). Contém 20 itens divididos em 6 
domínios que visam analisar a dificuldade do indivíduo em realizar atividades rotineiras de 
baixa intensidade, tais como caminhar, sentar, levantar, ficar em pé por um período, virar-se 
na cama. Cada questão apresenta 6 possibilidades de resposta conforme o grau de dificuldade 
em realizar as atividades, que variam de zero (ausência de incapacidade), a cinco 
(incapacidade máxima), para realizar as atividades. A pontuação final varia de zero a cem, e 
quanto maior o escore pior é a incapacidade do indivíduo (79)(Anexo 2). 
 (2) Escala visual analógica de dor (EVA): foi utilizada para quantificar a percepção 
da intensidade da dor lombar. A EVA caracteriza-se por ser uma linha de 10cm, constando na 
extremidade esquerda a expressão “ausência de dor”, com valor zero (0). E na extremidade 
direita a expressão “pior dor imaginável”, com valor dez (10). O participante foi instruído a 
assinalar um ponto na reta, o qual representou sua dor no momento da avaliação, sendo esta 




 Os desfechos primários foram mensurados na linha de base (pré-intervenção), pós-
intervenção e no follow-up de 3 meses. 
 
6.6.2 Desfechos secundários 
 
(3) Questionário EuroQol (EQ-5D-3L): utilizado para quantificar a qualidade de 
vida (estados de saúde). Este instrumento é composto por 5 dimensões: mobilidade, 
autocuidado, atividades usuais, dor/desconforto e ansiedade/depressão. Cada uma das 
dimensões apresenta 3 possibilidades de resposta, baseadas em níveis de gravidade (sem 
problemas; alguns problemas; problemas extremos), permitindo descrever 243 estados de 
saúde. No presente estudo os estados de saúde foram convertidos em valores de utilidade 
previamente descritos com base na população Brasileira (88). Os valores de utilidade 
representam as preferências do indivíduo por um estado de saúde, os quais podem variar entre 
valores negativos (estados de saúde considerados piores do que a morte); zero (morte); a 1 
(saúde perfeita)(89). 
 (4) Algometria: avaliou o limiar de dor à pressão, que é definido como a mínima 
pressão necessária para induzir a sensação de dor no indivíduo (90), neste estudo foi utilizado 
um algômetro digital da marca Wagner Instruments. A aplicação de pressão por este 
dispositivo tem a vantagem de atingir o mesmo tipo de nociceptor alcançado por meio da 
palpação. O algômetro tem sido apontado por diversos estudos como sendo uma ferramenta 
confiável e reprodutível para quantificar a dor local e a sensibilidade de vários tecidos (91). O 
LDP foi verificado no primeiro tubérculo sacral (S1), processos espinhosos de L5 e L4 e nos 
músculos paravertebrais dos níveis de L5 e L4 (lados direito e esquerdo). Os voluntários 
foram submetidos a familiarização com o instrumento, sendo esta realizada nos músculos 
anteriores do antebraço. 
Para realizar a técnica, o algômetro foi posicionado perpendicularmente a superfície 
avaliada. Na sequência, aplicou-se uma pressão na região e o indivíduo foi orientado a avisar 
verbalmente quando a pressão passasse a ser dolorosa. Durante a realização do procedimento, 
os participantes foram instruídos a permanecerem em decúbito ventral em uma maca. Os 
pontos anatômicos foram demarcados com caneta e, em cada ponto foram realizadas 3 
medidas. O intervalo entre a pressão em cada ponto foi de 30 segundos. Para análise, 






Figura 2- Algômetro digital 
 
Fonte: arquivo pessoal do autor. 
  
 
 (5) Teste de equilíbrio dinâmico (Y-Balance Test): foi utilizado para medir o 
equilíbrio dinâmico dos participantes. O YBT mede o deslocamento dos membros inferiores 
nas direções, anterior (A), póstero-lateral (PL) e póstero-medial (PM) e, para tal, foi utilizado 
um equipamento em formato de “Y” (marca Cardiomed). O equipamento possui uma base 
fixa de madeira de 5cm de altura, de onde partem três hastes com demarcações métricas 
(direções A, PL e PM). Em cada haste há uma base móvel de madeira, com 5cm de altura 
(84).  
 Para a coleta, os sujeitos foram instruídos a posicionarem-se sobre a base fixa, com os 
pés descalços, em apoio unipodal da perna dominante (perna utilizada para chutar uma bola). 
Todos os participantes foram orientados a mover a base móvel do equipamento o mais 
distante possível, com o pé da perna não dominante, em cada uma das direções. Durante o 
deslizamento eles permaneciam com as mãos na cintura e, logo após o alcance máximo, eles 
deveriam voltar a posição inicial (84). Foram coletadas 3 repetições bem sucedidas para cada 
direção, com intervalo de 30 segundos entre cada (85). As medidas de alcance foram 
normalizadas pelo comprimento do membro dominante de cada participante, que foi medido 
da espinha ilíaca ântero-superior ao maléolo medial. Para análise, utilizou-se a média dos três 
alcances ([distância do alcance/comprimento do membro] x 100)(56,84,85). Salienta-se que a 
coleta ocorreu após familiarização dos participantes com o equipamento, a familiarização 




participantes permaneceram deitados para a realização da algometria, foram realizadas as 
coletas do YBT (Figura 3). 
A escolha por este teste, que foi projetado, inicialmente, para detectar déficits de 
equilíbrio para lesões em membros inferiores, se baseou nas conclusões de um estudo de 2016 
(84), em que os autores afirmaram que o Y Balance test á válido em medir o equilíbrio 
dinâmico de sujeitos com dor lombar e histórico de dor lombar, sendo uma ferramenta útil e 
de baixo custo para monitorar esses sujeitos.  
 
 
Figura 3 – Ilustração da avaliação do equilíbrio dinâmico (Y-Balance Test) 
 
 
            Fonte: arquivo pessoal do autor 
 
 (6) Escala de percepção de recuperação: foi utilizada para medir a percepção de 
recuperação do indivíduo em relação as intervenções propostas. Trata-se de uma escala Likert 
de seis pontos, com as seguintes opções de resposta: 1= completamente recuperado, 2= muito 
melhor, 3= ligeiramente melhor, 4= nenhuma mudança, 5= ligeiramente pior, e 6= muito pior. 
O participante foi instruído a marcar a alternativa que melhor representava sua condição 
comparado ao início das intervenções. Pelo fato de estar associada à percepção em relação a 





Devido a problemas logísticos dos pesquisadores, não foi possível avaliar os desfechos 
secundários, exceto a qualidade de vida, em todos os momentos. Deste modo, para tais 
desfechos, a avaliação foi realizada na linha de base e no momento pós-intervenção. Ressalta-
se que todas as medidas de resultados foram realizadas por dois pesquisadores que passaram 
por 3 meses de treinamento e que realizaram um piloto das avaliações com uma amostra 
similar a do estudo. 
 
 
6.7 PRODECIMENTOS DE INTERVENÇÃO 
 
  As intervenções, em ambos os grupos, foram realizadas por uma quiropraxista (T.B.A) 
com 13 anos de experiência.  As intervenções foram realizadas na Clínica do Centro de 
Capacitação Física dos Bombeiros Militares (CECAF).  
 
6.7.1 Grupo manipulação vertebral (GMV) – Controle 
 
Os indivíduos alocados neste grupo receberam manipulação vertebral na articulação 
sacro-ilíaca e na coluna lombar. Como o intuito foi reproduzir o que ocorre na prática clínica, 
o terapeuta selecionou o segmento a ser manipulado, baseando-se na presença de 
hipomobilidade, confirmada por palpação estática e dinâmica, e na queixa de dor em testes de 
movimentos provocativos (teste de compressão, Gaenslen, Gillet, Flexão em pé) (92,93) 
(APÊNDICE 3). Para a manipulação da sacro-ilíaca, o participante foi instruído a deitar em 
decúbito lateral, com o lado dolorido para cima. A perna que estava em contato com a maca 
ficou estendida e, a perna contralateral foi flexionada até que o tornozelo repousasse na fossa 
poplítea da perna estendida. 
O terapeuta posicionava-se em frente ao sujeito, com a região tenar da sua mão 
inferior em contato com a articulação sacro-ilíaca, enquanto a mão contralateral estabilizava o 
cotovelo do participante. Concomitantemente, o joelho do terapeuta era posicionado na face 
lateral da coxa superior do participante. Após o posicionamento descrito, o terapeuta 
tencionava e rodava o quadril do sujeito em sua direção, enquanto rodava levemente o tronco 
em direção oposta até alcançar a barreira restritiva da articulação. Finalmente, foi aplicado um 
thrust em alta velocidade e baixa amplitude (Figura 4). 
Para a manipulação da coluna lombar a vértebra a ser manipulada foi detectada, e o 




manipulado para o lado que estava em contato com a maca. A perna superior foi flexionada 
até o tornozelo repousar na fossa poplítea da perna contralateral, que estava estendida e em 
contato com a maca. O terapeuta posicionou-se em frente ao sujeito e dispôs o segundo, 
terceiro e quarto dedos da sua mão inferior, em âncora, no processo espinhoso a ser 
manipulado, enquanto estabilizava com a sua mão contralateral o cotovelo do participante. O 
joelho da perna inferior do terapeuta foi posicionado sobre o joelho flexionado do sujeito. 
Enquanto mantinha os pontos de contato, o terapeuta realizava uma leve contra rotação da 
coluna lombar com a coluna torácica, afim de atingir a barreira restritiva articular e, na 
sequência, aplicou um thrust em alta velocidade e baixa amplitude (Figura 5). 
 
 
Figura 4 – Ilustração da manobra de manipulação da sacro-ilíaca 
 
        Fonte: arquivo pessoal do autor 
 
 
      Figura 5 – Ilustração da manobra de manipulação da coluna lombar 
 
 






6.7.2 Grupo manipulação vertebral e liberação miofascial (GMVLM) – 
experimental 
 
Os indivíduos receberam, inicialmente, a liberação miofascial na musculatura lombar e 
sacro-ilíaca. Para isso, os músculos eretores espinhais, quadrados lombares, glúteos e 
piriformes foram palpados a fim de identificar a presença de pontos gatilhos de dor. A 
liberação miofascial da região lombar foi realizada por meio dos seguintes procedimentos: (1) 
desativação de pontos gatilhos: pressão constante com o polegar, por 30 segundos, sendo 
repetida 3 vezes em cada ponto. A intensidade desta pressão foi controlada pelo nível de 
tolerância de cada participante (77). Em seguida, foi realizada a (2) liberação da fáscia 
muscular, por meio de uma pressão sustentada e mantida na barreira restritiva do tecido, por 
90 segundos, sendo repetida três vezes, na musculatura paravertebral direita e também na 
esquerda (66). A liberação miofascial da musculatura da região sacro-ilíaca foi realizada por 
meio da (3) técnica de liberação ativa (Activate release technique), nesta técnica, aplica-se 
uma pressão com o polegar no ponto doloroso, enquanto o participante realiza movimentos 
ativos de abdução, rotação externa, e flexão do joelho com inclinação do mesmo em direção a 
maca, cada movimento foi repetido 3 vezes, por 20 segundos (94) (Figura 6 e 7).  
Ao término da liberação miofascial, os indivíduos receberam a manipulação vertebral 
da região sacro-ilíaca e coluna lombar. Os procedimentos foram os mesmos descritos para o 
grupo GMV. 
 
Figura 6 – Ilustração da manobra de desativação de pontos gatilhos 
 








Figura 7 – Ilustração da técnica de liberação ativa 
 
Fonte: arquivo pessoal do autor. 
 
6.8 EVENTOS ADVERSOS 
 
Informações sobre eventos adversos foram monitoradas e coletadas durante todas as 
sessões de intervenção para ambos os grupos, a fim de garantir a segurança dos participantes. 
Quando aplicável esses eventos eram registrados em uma ficha de intervenção (Apêndice 4), 
que foi elaborada para o acompanhamento das sessões. Caso algum participante fizesse uso de 
automedicação, dados sobre tipo, quantidade e dias de uso da medicação foram registrados. 
Após a primeira sessão (n= 8) voluntários relataram terem sentido dor em virtude da 
intervenção, desses (n= 2) utilizaram medicação. Ao longo do programa de intervenção mais 
3 participantes informaram o uso de remédios, mas por outros motivos.  
Durante o período de realização do estudo, o CBMDF realizou um campeonato de 
futebol do qual participaram alguns dos voluntários da pesquisa. Além disso, durante o 
período de intervenção, todos os militares passaram por um Teste de Aptidão Física (TAF). 
Esse teste é realizado 1 vez ao ano e é obrigatório para todos os Bombeiros em atividade. Este 
evento esteve relacionado ao aumento do período e/ou intensidade da atividade física habitual 
de alguns participantes. Isso foi percebido nas avaliações pós-intervenção, visto que alguns 









7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
A análise estatística foi conduzida de acordo com o princípio de intenção de tratar e 
foi utilizado o programa SPSS, versão 25.0. As variáveis coletadas na linha de base foram 
descritas conforme os grupos (GMVLM; GMV). Para as variáveis contínuas foram utilizadas 
médias e desvio padrão; para as variáveis categóricas, frequências absolutas e relativas. A 
normalidade dos dados foi confirmada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. 
Sequencialmente, foi realizada múltipla imputação dos dados faltantes do follow-up, 
de acordo com o padrão missing at random (MAR). Variáveis associadas aos dados faltantes 
e com os desfechos foram incluídas nos modelos de imputação. No total foram realizadas 10 
imputações, considerando fração de perda de imputação inferior a 5%. 
A efetividade da intervenção nos desfechos foi analisada com modelos mistos lineares. 
Para cada resultado, um efeito global ao longo do tempo e efeitos separados em diferentes 
momentos foram estimados considerando o tempo como variável categórica (três categorias 
para os efeitos primários: pré, pós-intervenção e follow-up; e duas categorias para os 
desfechos secundários (pré e pós-intervenção). 
 A percepção de recuperação foi analisada apenas no momento pós-intervenção. Os 
escores de percepção foram comparados entre os grupos por meio do teste de Mann-Whitney. 
As variáveis independentes: Grupo Protocolo Manipulação Vertebral e Liberação 
Miofascial (GLMMV) e Grupo Protocolo de Manipulação Vertebral. As variáveis 
dependentes foram: intensidade da dor, limiar de dor a pressão, equilíbrio postural, qualidade 
de vida em relação ao estado de saúde.  
















Um total de noventa indivíduos foram avaliados por elegibilidade. Entretanto, dezoito 
foram excluídos (dez por não preencherem os critérios de inclusão, e oito por recusa em 
participar). Os setenta e dois sujeitos remanescentes foram incluídos no estudo e foram 
aleatorizados entre os grupos. Apenas um participante não compareceu na avaliação pós-
intervenção (GMVLM). Todos os participantes completaram as sessões de intervenção 
conforme originalmente atribuídas, e foram incluídos nas análises subsequentes. 
Foram realizadas seis sessões de intervenção, para ambos os grupos. Do total de 72 
voluntários, 91,7% (n= 66) frequentaram todas as sessões (adesão completa); 6,9% dos 
participantes (n=5) compareceram em cinco sessões; e 1,4% dos participantes (n=1) 
realizaram três sessões. Do total de seis participantes cuja adesão não foi completa, cinco 
estavam no GMV e um no GMVLM. 
Os dados referentes à caracterização dos participantes estão apresentados na Tabela 1. 
Os grupos foram homogêneos em relação às variáveis coletadas na linha de base, e a maior 
parte da amostra foi composta por homens. A média dos valores de utilidade atribuídos à dor 
lombar na linha de base também foi semelhante em ambos os grupos, assim como o 
percentual de respostas às cinco dimensões de qualidade de vida. Aproximadamente 28% da 
amostra referiu ter algum problema em relação à mobilidade;  29% aos cuidados pessoais e às 
atividades usuais; 90% referiu apresentar alguma dor/desconforto e; 40% referiu alguma 
ansiedade/depressão. Apenas 1,4% da amostra referiu ter problemas extremos em relação à 
mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais e ansiedade/depressão, enquanto 4,2% da 
amostra relatou ter dor ou desconforto extremos. 
 









GMVLM (n= 36) GMV (n= 36) 
Idade (?̅?; DP) 38,1; 7,0 38,7; 6,8 
Sexo 
  
Feminino (n; %) 7; 19,4 6; 16,7 
Masculino (n; %) 29; 80,6 30; 83,3 
IMC (?̅?; DP) 26,5; 3,0 26,7; 3,8 
QV(?̅?;DP) 0,64; 0,1 0,60; 0,2 
?̅?: média. DP: desvio padrão. IMC: índice de massa corporal. QV: qualidade de vida. 





Na Tabela 2 estão apresentados os dados dos desfechos primários e da qualidade de 
vida. Só foi encontrada diferença entre os grupos (efeito global), para a incapacidade 
funcional (p=0,04). A intensidade da dor, incapacidade e a qualidade de vida melhoraram 
significativamente no momento pós-intervenção comparada à linha de base (p<=0,05), 
entretanto, os efeitos não se mantiveram no follow-up (p>0,05).  
 
Tabela 2. Dados dos desfechos primários e qualidade de vida mensurados nos momentos de 
linha de base, pós-intervenção e follow-up. 
 
 
GMVLM  GMV Análise 
média (EP) média (EP) 
Intergrupo* 
B (IC 95%) 
P-value 
Intragrupos** 
B (IC 95%) 
P-value 
Dor (cm)       
Linha de base 2.99 (0.36) 2.98 (0.31) - - - - 
Pós-intervenção 1.88 (0.29) 1.74 (0.31) 0.13 (-1.01; 1.26) 0.8 -1.23 (-2.03; -0.43) 0.003 
Follow-up 2.89 (0.58) 3.16 (0.49) -0.28 (-1.77; 1.21) 0.7 0.19 (-0.87; 1.24) 0.7 
Efeito global n.a n.a -0.05 (-0.94; 0.84) 0.9 n.a - 
Incapacidade 
(escore) 
      
Linha de base 20.25 (2.04) 24.89 (1.77) - - - - 
Pós-intervenção 16.45 (2.20) 16.67 (1.45) 0.75 (-6.15; 7.66) 0.8 -8.22 (-11.96; -4.48) <0.001 
Follow-up 17.43 (2.85) 21.31 (2.65) 4.42 (-0.88; 9.73) 0.1 -3.57 (-8.87; 1.72) 0.2 
Efeito global n.a n.a -5.00 (-9.87; -0.12) 0.04 n.a  
Qualidade de vida 
(utilidade) 
      
Linha de base 0.64 (0.02) 0.60 (0.03)     
Pós-intervenção 0.69 (0.02) 0.68 (0.02) -0.04 (-0.11; 0.03) 0.3 0.08 (0.03; 0.13) 0.002 
Follow-up 0.67 (0.04) 0.65 (0.03) -0.02 (-0.11; 0.07) 0.6 0.04 (-0.02; 1.04) 0.2 
Efeito global n.a n.a 0.04 (-0.02; 0.11) 0.1 n.a - 
GMVLM: grupo manipulação vertebral e liberação miofascial; GMV: grupo manipulação vertebral. EP: erro padrão. IC 
95%: interval de confiança de 95%; n.a: não aplicável. Efeito global: diferença media entre os grupos ao longo do tempo. 
* diferença média nos resultados entre os grupos; **diferença media no resultado ao longo do tempo, em comparação com a 
linha de base. Como não houve diferença entre os grupos, combinamos os grupos na análise dentro do tempo. 
                            
 
 Na Tabela 3 estão apresentados os resultados relacionados aos desfechos secundários. 
Não foram encontradas diferenças significantes entre os grupos, para todos os desfechos, 
exceto para o espinhoso de L4 (p=0,02). 
O equilíbrio dinâmico aumentou significativamente nas três direções analisadas entre a 












GMVLM GMV Análise 
média (EP) média (EP) 
Intergrupo* 
B (IC 95%) 
P-value 
Intragrupo** 
B (IC 95%) 
P-value 
AlgS1 (kgf)       
Linha de base 6.94 (0.45) 6.86 (0.42) - - -  
Pós-intervenção 7.81 (0.50) 6.98 (0.37) 0.75 (-0.09; 1.60) 0.08 0.11 (-0.48; 0.70) 0.7 
Efeito global n.a n.a 0.11 (-1.06; 1.28) 0.8 n.a  
AlgL5 (kgf)      
Linha de base 7.13 (0.44) 6.69 (0.33) - -   
Pós-intervenção 7.47 (0.47) 6.80 (0.34) 0.28 (-0.60; 1.17) 0.5 0.10 (-0.52; 0.73) 0.7 
Efeito global n.a n.a 0.47 (-0.59; 1.53) 0.4 n.a  
AlgDL5 (kgf)      
Linha de base 8.91 (0.47) 8.42 (0.49) - -   
Pós-intervenção 9.36 (0.53) 8.87 (0.51) -0.02 (-1.03; 0.98) 0.9 0.47 (-0.24; 1,18) 0.2 
Efeito global n.a n.a 0.51 (-0.85; 1.87) 0.5   
AlgEL5 (kgf)      
Linha de base 8.77 (0.53) 8.24 (0.46) - -   
Pós-intervenção 9.28 (0.65) 9.06 (0.48) -0.34 (-1.56; 0.88) 0.6 0.83 (-0.03; 1.68) 0.06 
Efeito global n.a n.a 0.58 (-0.86; 2.02) 0.4 n.a  
AlgL4 (kgf)      
Linha de base 6.86 (0.39) 6.84 (0.32) - -   
Pós-intervenção 7.73 (0.50) 6.77 (0.34) 0.95 (0.17; 1.73) 0.02 -0.07 (-0.62; 0.47) 0.8 
Efeito global n.a n.a 0.03 (-1.03; 1.09) 0.9 n.a  
AlgDL4 (kgf)      
Linha de base 8.80 (0.48) 8.38 (0.44) - -   
Pós-intervenção 9.44 (0.52) 8.85 (0.50) 0.17 (-0.79; 1.23) 0.7 0.47 (-0.19; 1.14) 0.2 
Efeito global n.a n.a 0.43 (-0.89; 1.75) 0.5 n.a  
AlgEL4 (kgf)      
Linha de base 8.60 (0.55) 8.35 (0.42) - -   
Pós-intervenção 10.22 (0.76) 8.73 (0.42) 1.24 (0.21; 2.69) 0.09 0.39 (-0.63; 1.41) 0.5 
Efeito global n.a n.a 0.28 (-1.21;1.80) 0.7 n.a  
YBTant (cm)      
Linha de base 55.8 (1.36) 56.06 (1.43) - -   
Pós-intervenção 59.3 (1.10) 58.66 (1.41) 0.95 (-1.09;3.00) 0.4 2.60 (1.16; 4.03) <0.001 
Efeito global n.a n.a -0.37 (-3.70; 2.96) 0.8 n.a  
YBTpl (cm)      
Linha de base 73.18 (1.88) 73.81 (1.87) - -   
Pós-intervenção 77.78 (1.50) 82.63 (1.89) -4.22 (-8.58; 0.14) 0.06 8.82 (5.76; 11.88) <0.001 
Efeito global n.a n.a -0.62 (-5.46; 4.22) 0.8 n.a  
YBTpm (cm)      




86.29 (1.54) -2.20 (-5.61; 1.22) 0.2 7.55 (5.15; 9.96) <0.001 




GMVLM: grupo manipulação vertebral e liberação miofascial; GMV: grupo manipulação vertebral. EP: erro padrão. IC 95%: 
intervalo de confiança de 95%; n.a: não-aplicável. Efeito global: diferença média entre os grupos ao longo do tempo. 
*diferença média dos resultados entre os grupos; **diferença média nos resultados ao longo do tempo, comparados com a 
linha de base. Como não houve diferença entre os grupos, combinamos os grupos para a análise ao longo do tempo. 
AlgS1: Algômetro S1. AlgL5: Algômetro L5. AlgDL5: Algômetro musculatura paravertebral direita de L5. AlgEL5: 
Algômetro musculatura paravertebral esquerda de L5. AlgL4: algômetro L4. AlgDL4: Algômetro musculatura paravertebral 
direita de L4. AlgEL4: Algômetro musculatura paravertebral esquerda de L4. YBTant: Y-balance test anterior. YBTpl: Y-
balance test póstero-lateral. YBTpm: Y-balance test póstero-medial.  
 
 
 A distribuição percentual da percepção de recuperação em cada grupo está 
apresentada na Tabela 4. Não encontramos diferença significante entre os grupos  
(p>0,05). A mediana foi de 3,00, o percentil de 25 (2,00) e o percentil de 75 (3,00) para 
ambos os grupos. 
 
Tabela 4. Dados referentes à percepção de recuperação. Dados apresentados em 





















 GMVLM (n= 36) GMV (n= 36) 
(1) completamente recuperado 2,9 - 
(2) muito melhor 40 41,8 
(3) ligeiramente melhor 54,2 50,0 
(4) nenhuma mudança 2,9 8,2 
(5) ligeiramente pior - - 
(6) muito pior - - 







O objetivo deste estudo foi investigar a efetividade de um protocolo combinado de 
terapia manual (manipulação vertebral+ liberação miofascial), e comparar seus efeitos com 
um protocolo isolado de manipulação vertebral em indivíduos com DLCNE. Os resultados 
não confirmaram a hipótese inicial delineada, pois demonstraram que a manipulação vertebral 
combinada à liberação miofascial não foi mais efetiva do que apenas a manipulação vertebral. 
Além disso, os resultados mostraram que ambos os grupos melhoraram no momento pós-
intervenção em todos os desfechos analisados, apesar dos efeitos serem clinicamente 
importantes apenas para a qualidade de vida. 
Nossos achados demonstraram que a adição da liberação miofascial não gerou 
melhores efeitos quando comparada a manipulação vertebral isolada, exceto para a 
incapacidade, na qual o grupo GMVLM teve uma melhora global significativa de -5 pontos 
comparado com o grupo GMV. Entretanto, esta diferença não foi clinicamente importante 
(95,96). Contrário aos nossos achados, um estudo prévio (39) apontou que uma intervenção 
multimodal (liberação miofascial combinada com exercícios para as costas), foi mais efetiva 
na melhora da dor e incapacidade quando comparada a uma intervenção sham da liberação 
miofascial combinada com os mesmos exercícios para as costas. Essa discrepância pode ser 
explicada pelo número de sessões, os autores deste estudo adotaram 24 sessões enquanto 
nosso estudo foi composto por 6 sessões.  
Outro aspecto que pode explicar nossos resultados é o protocolo de liberação 
miofascial escolhido, bem como os músculos selecionados. Estudos prévios são heterogêneos 
a respeito da duração, frequência e intensidade das técnicas de liberação miofascial adotadas 
(28,39,41). Arguisuelas et al (41) mostraram que um protocolo de liberação miofascial, 
comparado a um grupo sham, foi mais efetivo na melhora da dor e incapacidade no follow-up 
de 3 meses, em indivíduos com dor lombar crônica. Eles aplicaram a técnica de liberação 
miofascial com deslizamento longitudinal em músculos previamente selecionados, entre eles 
o músculo iliopsoas, e a duração das sessões foi de 40 minutos. Ainda, o protocolo de 
liberação miofascial utilizado por Ajimsha et al (39) também teve duração de 40 minutos e foi 
realizado em diversos músculos. Portanto, é possível assumir que a nossa dosagem e o 
número de músculos selecionados não foram suficientes para proporcionar os efeitos 
esperados na dor e incapacidade. 
Adicionalmente, as respostas esperadas da manipulação vertebral incluem liberação de 




hipertônicos, liberação de pregas sinoviais, e estimulação de mecanorreceptores. Esses efeitos 
podem influenciar o comportamento proprioceptivo, com consequente melhora da mobilidade 
e diminuição da dor (97–99). Assim, especulamos que os efeitos da manipulação vertebral 
ocorreram em ambos os grupos e se sobrepuseram àqueles decorrentes da liberação 
miofascial, já que a magnitude dos efeitos foi considerada baixa (41). 
Apesar dos efeitos positivos ocorridos no momento pós-intervenção, nossos achados, 
em relação aos desfechos primários, não foram mantidos no follow-up e não foram 
considerados clinicamente importantes (menos de 1.8 pontos para a dor e 20 pontos para a 
incapacidade funcional)(95,96). Esses achados podem ser explicados pelos valores 
relativamente baixos de acometimento dos sintomas nos quais os voluntários se encontravam 
na linha de base. Também, deve-se levar em consideração a possível influência de fatores 
psicossociais, que não foram investigados neste estudo, mas que podem induzir a percepção 
de dor e agravar os componentes biológicos e os quadros de incapacidade (100). 
A qualidade de vida, único desfecho secundário avaliado no follow-up, não 
demonstrou diferenças entre os grupos. Ambos os grupos obtiveram melhoras significativas 
no momento pós-intervenção, mas retornaram aos níveis basais no follow-up de 3 meses. Um 
achado interessante foi que esse desfecho apresentou uma diferença clinicamente importante 
pós-intervenção (>0,03)(101). Esses achados foram similares ao de Senna et al (99), que 
demonstraram que a manipulação vertebral melhorou a qualidade de vida a curto prazo, mas 
não a longo prazo, em comparação a uma intervenção sham, em indivíduos com DLCNE. Por 
outro lado, nossos resultados diferem do estudo de Castro-Sanchez et al (28), que não obteve 
efeito na qualidade de vida ao comparar a efetividade da manipulação vertebral com a técnica 
funcional em indivíduos com DLCNE. Os autores propuseram 3 sessões de intervenção para 
cada grupo, ao passo que, no presente estudo, foram realizadas 6 sessões, o que pode justificar 
a diferença dos achados.   
A comparação dos achados relativos à qualidade de vida com a literatura é limitada, 
considerando que há poucos estudos de terapia manual que tenham investigado seus efeitos 
nesse desfecho. Ainda, de acordo com revisões recentes (2,38), não foi possível definir as 
evidências a respeito dos efeitos da manipulação vertebral sobre a qualidade de vida dos 
sujeitos com DLCNE. A justificativa é que os estudos fornecem poucos dados para que se 
possam fazer inferências a respeito. Baseado nos 5 domínios de qualidade de vida 
investigados, é possível supor que a diminuição da dor e melhora da incapacidade funcional 
proporcionada pelas intervenções, tenham influenciado positivamente a qualidade de vida. De 




resultam em tédio, ansiedade, depressão e afetam negativamente a qualidade de vida, o que 
pode causar aumento da incapacidade. 
Os achados em relação ao limiar de dor a pressão demonstraram diferenças entre os 
grupos somente no espinhoso de L4. Não houve melhoras significativas entre os momentos de 
linha de base e pós-intervenção em nenhum dos pontos analisados. Evidências (29,31,102) 
têm conferido efeitos hipoalgésicos à manipulação vertebral, sugerindo que o estímulo 
mecânico gerado pela manobra manipulativa modula o processamento da dor pelo Sistema 
Nervoso Central. De acordo com uma revisão sistemática recente (73), as evidências sobre os 
efeitos hipoalgésicos da manipulação vertebral são moderadas, e essa informação deve ser 
interpretada com cautela, uma vez que na maioria dos estudos não ocorreu significância 
clínica dos achados. Nossos resultados também não foram considerados clinicamente 
importantes (melhora >15%)(73). Ainda, não sabemos o porquê de apenas o espinhoso de L4 
ter tido aumento do limiar doloroso. A hipótese que traçamos é que L4 foi o segmento mais 
manipulado na maioria dos indivíduos e,  a posição em que o sujeito foi colocado para receber 
a manipulação vertebral possa ter influenciado esse resultado. A manipulação vertebral em 
decúbito lateral provoca abertura das articulações zigapofisárias, com estiramento da cápsula 
articular, ligamentos e músculos próximos as articulações (97), essas mudanças, associadas 
com a liberação miofascial podem ter gerado o efeito positivo observado no grupo GMVLM. 
Da mesma forma, o equilíbrio postural dinâmico, não demonstrou diferença entre os 
grupos, mas ambas as intervenções geraram efeitos significantes nas três direções avaliadas 
no momento pós-intervenção. Sabe-se que a manutenção do equilíbrio postural é obtida pela 
relação entre informações sensoriais, processamento central e atividade neuromuscular 
(20,98). Indivíduos com DLCNE demonstram variabilidade do controle postural e, em geral, 
recorrem à estratégia de equilíbrio do tornozelo e ao sistema visual, com menor utilização da 
estratégia do quadril (53). A instabilidade em relação ao controle postural pode ser explicada 
por um comprometimento da propriocepção que influenciaria a qualidade da informação 
sensorial e a transmissão de impulsos aferentes para o córtex motor (53). Atribuímos nossos 
resultados à diminuição da intensidade da dor e ao possível aumento da mobilidade 
lombopélvica gerada pelas intervenções propostas. Há evidências de que a manipulação 
vertebral modifique os padrões de ativação da musculatura paravertebral, ao estimular os 
proprioceptores e, assim influenciar positivamente o controle postural (97,98). A comparação 
com a literatura é limitada, uma vez que não encontramos estudos de manipulação vertebral 
que avaliassem o equilíbrio dinâmico pelo Y Balance test, de maneira que pudéssemos 




No presente estudo algumas limitações devem ser consideradas. Primeiramente, o 
mesmo terapeuta executou as manobras de terapia manual, em ambos os grupos. Segundo, 
muitos participantes reportaram aumentar a intensidade de exercícios, devido a uma 
percepção positiva de melhora durante as intervenções, o que pode ter influenciado os 

































10  CONCLUSÃO 
 
Nossos achados evidenciaram que a intervenção multimodal (manipulação vertebral+ 
liberação miofascial) não foi mais efetiva quando comparada a manipulação vertebral isolada. 
Entretanto, ambas as intervenções geraram efeitos positivos em curto prazo na dor, 
funcionalidade, equilíbrio postural dinâmico e qualidade de vida de indivíduos com DLCNE. 
   
 
11 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Com base nos nossos achados a escolha pela manipulação vertebral combinada com a 
liberação miofascial ou a manipulação vertebral isolada pode ser direcionada pelas 
preferências do paciente e/ou terapeuta.  A intervenção foi composta por 6 sessões, deste 
modo, supomos que um período mais longo poderia gerar maior retenção. Entretanto, vale 
salientar que de acordo com Haas et al  (37), a relação dose-resposta do tratamento com 
manipulação vertebral é saturada em 12 sessões. 
 Por fim, a literatura sugere que exercícios ativos podem ser mais efetivos na 
diminuição da incapacidade em sujeitos com DLCNE. Porém, muitos pacientes têm receio de 
que o movimento gere mais dor ou piore a sua condição. Sendo assim, é possível supor que os 
ganhos advindos do tratamento de curto prazo, como o adotado no nosso estudo, poderiam ter 
uma maior magnitude e retenção se a manipulação vertebral de curta duração for combinada 
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ANEXO 1. TCLE 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)  
Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa: Efeitos da 
manipulação vertebral e liberação miofascial no limiar de dor a pressão, desempenho 
muscular e equilíbrio de indivíduos com dor lombar crônica inespecífica: ensaio controlado 
aleatório, sob a responsabilidade de Taise Boff Angeli, Fernanda Pasinatoe Natasha 
Cyrino e Silva.O projeto será composto por dois programas de intervenções de terapia 
manual (manipulação vertebral e a liberação miofascial). Ambos os programas serão 
realizados 2 vezes por semana, durante 3 semanas consecutivas, e são compostos de técnicas 
de manipulação (um tipo de terapia manual) aplicadas sobre as articulações da coluna 
vertebral e sacro-ilíaca e técnicas de liberação miofascial (um tipo de massagem terapêutica) 
da região lombar e sacro-ilíaca. O intuito é melhorar a dor, melhorar a função da musculatura 
lombar para a realização das atividades do dia-a-dia, melhorar o equilíbrio e a qualidade de 
vida de indivíduos com dor lombar crônica. 
O objetivo desta pesquisa é averiguar os efeitos de um protocolo de manipulação e de 
liberação miofascial em indivíduos com dor lombar crônica. 
O(a) senhor(a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da 
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome não será divulgado, sendo mantido o mais rigoroso 
sigilo pela omissão total de quaisquer informações que permitam identificá-lo(a). 
A sua participação se dará por meio de entrevistas, na qual você responderá 
questionários com perguntas sobre a sua saúde em geral, problemas relacionados com a sua 
dor lombar e aspectos relacionados ao seu dia-a-dia. Você será submetido a alguns testes 
funcionais que visam avaliar seu limiar de dor, a resistência da musculatura lombar, a força 
muscular do tronco, e seu equilíbrio durante atividades dinâmicas. Após essas avaliações, 
você participará de um dos grupos de intervenção, a ser realizado duas vezes por semana 
(2x/semana), por 3 semanas consecutivas. Ao finalizar 6 sessões de tratamento, as avaliações 
iniciais serão repetidas. Todos os procedimentos serão realizados no “Laboratório do Centro 
de Capacitação Física” do Corpo de Bombeiros Militares do Distrito Federal – CBMDF, com 
um tempo estimado de 1h para as avaliações e 20 minutos para cada intervenção terapêutica. 
Os riscos decorrentes de sua participação na pesquisa são: 1) cansaço e chance de 
desconforto durante a realização dos testes funcionais 2) chance de dor e desconforto durante 
a realização dos testes funcionais. Para diminuir esses riscos, iremos adotar as seguintes 
medidas: Caso você sinta qualquer tipo de desconforto ou mal-estar, as avaliações serão 
imediatamente interrompidas, considerando que haverá o monitoramento constante por um 
pesquisador; Você será orientado a adotar um posicionamento correto durante a realização 
dos testes; Nós faremos um processo de familiarização com os equipamentos utilizados para 
avaliar seu limiar de dor (algômetro) e equilíbrio (Y teste), para que você aprenda o correto 
posicionamento e compreenda o procedimento; Antes do início de cada sessão será feita uma 
palpação da coluna lombar e sacro-ilíaca, análise do comprimento das pernas e palpação da 
musculatura lombar a fim de determinar o segmento vertebral a ser manipulado e os pontos de 
tensão muscular a receberem liberação miofascial. Se você aceitar participar, estará 
contribuindo para a compreensão dos efeitos da Manipulação vertebral, amplamente utilizada 
para tratamento da dor lombar. Adicionalmente, a aplicação da liberação miofascial como 
base de comparação fornecerá resultados interessantes sobre o uso conjunto das técnicas, com 
foco no tratamento da dor lombar. Assim, nossos achados serão muito importantes para a 




O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) 
qualquer questão que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa 
em qualquer momento sem nenhum prejuízo para o(a) senhor(a).  
Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. Também 
não há compensação financeira relacionada a sua participação, que será voluntária.Os 
resultados da pesquisa serão divulgados na Faculdade de Ceilândia da Universidade de 
Brasília (FCE/UnB) podendo ser publicados posteriormente em revistas científicas e/ou 
eventos da área. No entanto, ressaltamos que sua identidade será mantida em sigilo, e os 
dados serão guardados apenas pelo pesquisador responsável pelo projeto, por um período de 
cinco anos, após isso serão destruídos. 
 
Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor telefone para: 
Taise Boff,na Faculdade de Ceilândia no telefone (61) 982040642, disponível inclusive para 
ligação a cobrar, e email: quirolombar.unb@gmail.com. 
 Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 
Ceilândia (CEP/FCE) da Universidade de Brasília. O CEP é composto por profissionais de 
diferentes áreas cuja função é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua 
integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. 
As dúvidas com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa 
podem ser esclarecidas pelo telefone (61) 3107-8434 ou do e-mail cep.fce@gmail.com ou 
cepfce@unb.br, horário de atendimento de segunda-feira a sexta-feira das 14:00hs às 18:00hs. 
O CEP/FCE se localiza na Faculdade de Ceilândia (FCE) - Centro Metropolitano, conjunto A, 
lote 01, Brasília - DF. CEP: 72220-275. 
 Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado 











Nome / assinatura 
 





ANEXO 2. Versão Brasileira do Questionário Quebec para lombalgia 
Este questionário visa identificar como a sua dor está afetando a sua vida diária, pois 
pessoas com problemas nas costas podem encontrar dificuldades para realizar algumas 
atividades diárias. 
Gostaríamos de saber se você encontra dificuldades em realizar algumas das 
atividades listadas abaixo, por causa de suas costas. Para cada atividade existe uma escala que 
varia de 0 a 5. 
Por favor, escolha uma opção de resposta para cada atividade (não pule qualquer 
atividade) e marque com um X na coluna correspondente. 




























1 Levantar-se da cama 
 
      
2 Dormir toda a noite 
 
      
3 Virar-se na cama 
 
      
4 Andar de carro 
 
      
5 Ficar em pé durante 20-30 minutos 
 
      
6 Sentar em uma cadeira por várias horas 
 
      
7 Subir um lance de escadas 
 
      
8 Andar poucas quadras (300-400 metros) 
 
      
9 Andar vários quilómetros 
 
      
10 Alcançar prateleiras altas 
 
      
11 Atirar uma bola 
 
      
12 Correr cerca uma quadra (± 100 metros) 
 
      
13 Tirar comida da geladeira  
 
      
14 Arrumar sua cama 
 
      
15 Colocar suas meias  
 
      
16 Dobrar-se para limpar o vaso  
sanitário. 
 
      
17 Movimentar uma cadeira 
 
      
18 Abrir ou fechar portas pesadas 
 




19 Carregar duas sacolas de compras 
 
      
20 Levantar e carregar uma mala pesada 
 































ANEXO 3. Questionário EuroQol EQ-5D-3L 
 
Assinale com uma cruz (assim ), um quadrado de cada um dos seguintes grupos, indicando 
qual das afirmações melhor descreve o seu estado de saúde hoje. 
  
Mobilidade  
Não tenho problemas em andar  
Tenho alguns problemas em andar  




Não tenho problemas com os meus cuidados pessoais  
Tenho alguns problemas para me lavar ou me vestir  
Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho/a  
  
Atividades Habituais (ex. trabalho, estudos, atividades domésticas, 
atividades em família ou de lazer) 
 
Não tenho problemas em desempenhar as minhas atividades habituais  
Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas atividades habituais  
Sou incapaz de desempenhar as minhas atividades habituais  
  
Dor / Mal Estar 
 
Não tenho dores ou mal-estar  
Tenho dores ou mal-estar moderados  
Tenho dores ou mal-estar extremos  
  
Ansiedade / Depressão 
 
Não estou ansioso/a ou deprimido/a  
Estou moderadamente ansioso/a ou deprimido/a  























Gostaríamos que indicasse nesta escala quão bom ou mau é, 
na sua opinião, o seu estado de saúde hoje. Por favor, desenhe 
uma linha a partir do quadrado que se encontra abaixo, até ao 

























O seu estado de 
saúde hoje 
O melhor estado 
de saúde 
imaginável 
O pior estado de 
saúde imaginável 
 pior estado e 
saú  imaginável 






APÊNDICE 1.  Ficha de avaliação 
 
 
FICHA DE AVALIAÇÃO  
 
Data:______/______/_______         Avaliador:________________ 
 
 
1. IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO 
 
1.1.Nome completo:_____________________________________________________ 
1.2. Data de nascimento:_____/_____/_____ 1.3. Idade:_____ 1.4. Sexo: (   )F  (   )M 
1.5. Atividade profissional:________________________________________________ 
1.6. Pratica atividade física? (      ) sim, (      ) não. Qual:_________________________ 




2.1.A dor é: Local (  ),  irradiada até o joelho (    ), irradiada abaixo do joelho (    )  2.2. A 
quanto tempo você sente essa dor? (    ) 6 semanas, (    ) entre 6 e 12 semanas, (    ) mais 
de 12 semanas, Tempo referido:_________________________________ 
2.3.Intensidade da dor: leve (      ), moderada (      ), forte (      ) 
2.4.O que agrava a dor?_____________________________________________ 
2.5.O que alivia a dor?______________________________________________ 
2.6.Qual o impacto da dor nas suas atividades diárias?_____________________ 
 
3. HÁBITOS DE VIDA 
3.1.Fuma?:(      ) Sim, (      ) Não. Quantos cigarros ao dia?:______________________ 
3.2. Consome bebida alcoólica?: (      ) Sim, (      ) Não. Frequência:________________ 
3.3. Usa medicação para a dor lombar?: (      ) Sim, (      ) Não. Qual:_______________ 
 








4. ESCALA VISUAL ANALÓGICA DE DOR (EVA) 
 





Comprimento perna direita:________________________________________ 
Comprimento perna esquerda:______________________________________ 
 
5. ALGÔMETRO - AVALIAÇÃO LIMIAR DE DOR A PRESSÃO 
 
SEGMENTO 1ª medida 2ª medida 3ª medida MÉDIA 
S1     
Espinhoso de L5     
Paravertebral direita – L5     
Paravertebral esquerda –L5     
Espinhoso de L4     
Paravertebral direita –L4     
Paravertebral esquerda – L4     
 
 
6. TESTE DE EQUILÍBRIO DINÂMICO – Y BALANCE 
 
DIREÇÃO 1ª medida 2ª medida 3ª medida MÉDIA  
Anterior     
Póstero- lateral     














APÊNDICE 2. Escala de percepção de recuperação 
 
 
ESCALA DE PERCEPÇÃO DE RECUPERAÇÃO 
Assinale abaixo a alternativa que melhor representa sua condição atual quando 


























































1) Teste de compressão: 
- posição do indivíduo: decúbito lateral, o teste é realizado em ambos os lados. 
- descrição do teste: o examinador aplica uma força vertical na crista ilíaca, 
comprimindo a articulação. Dor ou desconforto é indicativo de alteração na sacro-
ilíaca testada. 
 
2) Teste de Gaenslen:  
- posição do indivíduo: deitado em decúbito dorsal na beira da maca 
- descrição do teste: o sujeito deve colocar o membro inferior para fora da maca, 
enquanto segura o membro contralateral em flexão. Caso o participante apresente dor 
na região posterior da articulação sacro-ilíaca durante o movimento o teste é positivo. 
O teste é realizado de ambos os lados. 
 
3) Teste de Gillet:  
- posição do indivíduo: em pé 
- descrição do teste: o examinador palpa a crista ilíaca póstero-superior (EIPS) do lado 
a ser testado com o polegar de uma mão e o processo espinhoso do segundo tubérculo 
sacral com o polegar da outra mão. O sujeito deve flexionar o quadril a 90º , enquanto 
o examinador sente o movimento da EIPS em relação ao sacro. No movimento normal 
a EIPS  inferior e lateralmente ao sacro. O teste é considerado positivo se este 
movimento estiver ausente.  
 
4) Teste de flexão em pé:  
- com o sujeito em pé, o examinador contata com os polegares as EIPS e pede para o 
sujeito flexionar o tronco. Enquanto o sujeito realiza o movimento o examinador 
compara a mobilidade das sacro-ilíacas. O teste é positivo quando uma EIPS se 









APÊNDICE 4. Ficha de intervenção 
 




Testes de comprometimento radicular: 
- Lásegue: D (      )  E (      )         - Nachlas:  D (      )  E (      )   
 
Se os testes forem positivos analisar reflexo e sensibilidade: 
- reflexo patelar: D (      )  E (      )     sensibilidade de L4:__________ 
- reflexo de aquiles: D (      )  E (      )   sensibilidade de L5:__________     
       sensibilidade de S1:__________     
 
Rotação Interna do quadril: D (      )  E (      ) para a regra de predição clínica. 
 
Intervenção 1 
Teste de compressão: D (      ) E (      ) 
 Teste de Gaenslen:     D (      ) E (      ) 
Teste de Gillet:   D (      )  E (      ) 







Teste de compressão: D (      ) E (      ) 
Teste de Gaenslen:     D (      ) E (      ) 
Teste de Gillet:   D (      )  E (      ) 







Teste de compressão: D (      ) E (      ) 
Teste de Gaenslen:     D (      ) E (      ) 
Teste de Gillet:   D (      )  E (      ) 





Teste de compressão: D (      ) E (      ) 
Teste de Gaenslen:     D (      ) E (      ) 
Teste de Gillet:   D (      )  E (      ) 





Teste de compressão: D (      ) E (      ) 
Teste de Gaenslen:     D (      ) E (      ) 
Teste de Gillet:   D (      )  E (      ) 





Teste de compressão: D (      ) E (      ) 
Teste de Gaenslen:     D (      ) E (      ) 
Teste de Gillet:   D (      )  E (      ) 
Teste de flexão em pé: 
Palpação lombar: 
Miofascial: 
Manipulação:  
67 
 
 
 
